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Resumen. El objetivo de este estudio fue determinar si en los 
pacientes fumadores de más de 20 cigarrillos al día había una 
incidencia más alta de pseudoartrosis que en los pacientes 
no fumadores. El estudio retrospectivo se efectuó en un 
grupo de 100 pacientes (50 fumadores y 50 no fumadores), 
intervenidos por problemas degenerativos del raquis median-
te artrodesis instrumentada posterolateral a nivel lumbosa-
cro. Cincuenta y tres pacientes eran varones y 47 mujeres, 
con una edad media de 49 ±10 años. Para determinar la inci-
dencia de pseudoartrosis se valoraron las masas de fusión a 
los 6 y 24 meses de la intervención y la situación clínica del 
paciente. A siete de los 100 pacientes se les diagnosticó 
pseudoartrosis (2 no fumadores y 5 fumadores); los 93 restan-
tes que no presentaron pseudoartrosis, 48 correspondían a 
pacientes no fumadores y 45 eran fumadores (p = 0,24). No 
hemos podido demostrar la asociación entre consumo de 
tabaco y mayor índice de pseudoartrosis en pacientes inter-
venidos de artrodesis lumbosacra. 
Summary. The aim of this study was to determine whether 
smokers (more than 20 cigarettes per day) had higher rate of 
pseudoarthrosis than the non-smokers after lumbar fusion. A 
retrospective study was designed with 100 patients (50 smo-
kers and 50 non-smokers). All the patients were operated on, 
by doing a posterolateral fusion with instrumentation (trans-
pedicular fixation), due to degenerative pathology of the lum-
bar spine. Fifty-three patients were males and 47 were fema-
les, with an average age of 49 ±10 years. To determinate pseu-
doarthrosis two types of evaluation were performed: 
Radiographic evaluation in plain radiographs at 6 and 24 
months after surgery and clinical assessment. Seven out of 
100 patients were diagnosed as pseudoarthrosis (2 non-smo-
kers and 5 smokers) and, of the remaining 93 patients, 48 were 
non-smokers and 28 smokers (p=0.24). No evidence was 
found of correlation between cigarette smoking and a higher 
rate of pseudoarthrosis in patients with an instrumented arth-
rodesis of the lumbar spine. 
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I Introducción. El principal objetivo de una artrodesis lumbar es obtener una fusión mediante la correcta incorpora-
ción de los injertos que se aportan duran-
te el acto quirúrgico. Los porcentajes de 
pseudoartrosis publicados son muy varia-
bles y oscilan entre un 0 y un 40%, estos 
últimos en artrodesis no instrumentadas. 
Los factores que influyen en la falta de 
fusión han sido vinculados a hechos cono-
cidos y, así, se citan defectos de técnica, no 
instrumentación, inmovilización postope-
ratoria, número de niveles fusionados, tipo 
de injertos utilizados, consumo de tabaco y 
uso postoperatorio de antiinflamatorios no 
esteroideos (1). 
Son muchos los autores que han estu-
diado la posible relación entre masa ósea, 
consumo de tabaco y degeneración discal 
(2-6); en el mismo sentido están descritos 
los riesgos que este hábito conlleva en 
pacientes que precisan determinados proce-
dimientos quirúrgicos (7,8). 
La relación entre pseudoartrosis y hábito 
de fumar ha sido bien documentada experi-
mentalmente, si bien son escasas las publica-
ciones que analizan el problema desde el 
punto de vista clínico (7,9,10,11,12,13,14). 
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La finalidad de este estudio ha sido verificar si 
existe una asociación significativa entre el con-
sumo de tabaco y pseudoartrosis, en pacientes 
con historia de consumo de más de una caje-
tilla de cigarrillos al día con una artrodesis ins-
trumentada del raquis lumbosacro. 
Material y método. Se diseñó un estu-
dio retrospectivo que permitiese comparar 
2 grupos de 50 pacientes. En un grupo los 
pacientes eran no fumadores y en el otro 
eran fumadores de, al menos, una cajetilla 
de cigarrillos al día, como mínimo los 4 
años previos a la intervención (rango 4-36 
años). Cincuenta y tres pacientes eran varo-
nes y 47 mujeres. La edad media fue de 49 
±10 años. Se establecieron las siguientes 
categorías diagnósticas: enfermedad discal 
degenerativa (40 casos), estenosis con 
espondiloartrosis (39 casos), espondiloliste-
sis degenerativa (11 casos), espondilolistesis 
ístmica (6 casos), cirugía discal fallida (4 
casos). En 64 casos se artrodesó un segmen-
to, en 31 dos, en 4 tres y en 1 caso cuatro 
segmentos. 
En todos los casos se realizó una artro-
desis instrumentada rígida con tornillos 
pediculares, cruentación de las articulacio-
nes interapofisarias y preparación del lecho 
óseo mediante la decorticación de apófisis 
transversas, rampas sacras y caras laterales 
de las facetas articulares, se colocó injerto 
óseo autólogo de la cresta ilíaca derecha en 
articulaciones interapofisarias e intertrans-
verso ó transversosacro. Se utilizó una orté-
sis semirrígida diurna durante tres meses. 
Se efectuaron dos tipos de valoraciones: 
(a) Sobre las radiografías obtenidas en pro-
yección A-P y lateral a los 6 y 24 meses de 
postoperatorio se analizaron signos de fra-
caso de la instrumentación (rotura o movi-
lización), así como la evaluación de las 
masas de fusión basándose en la clasifica-
ción propuesta por Sánchez-Mariscal (15), 
que divide los injertos en tres categorías: 
- Excelente cuando hay un bloque óseo 
bilateral con anchura del 75-100% de 
la apófisis transversa, homogéneo. 
- Suficiente cuando las características 
anteriores se cumplen en un solo lado. 
- Insatisfactorio cuando dichas caracte-
rísticas no se cumplen en ninguno de 
los lados. 
(b) Valoración de la situación clínica del 
paciente según la clasificación de Herkowitz 
(16) que divide a los pacientes en cuatro 
categorías: 
- Excelente: asintomático y sin restric-
ción de las actividades habituales. 
- Bueno: dolor ocasional que no requie-
re analgésicos, sin restricción de las 
actividades habituales. 
- Regular: mejoría del dolor con respecto 
a la situación preoperatoria, que le oca-
siona restricción de las actividades habi-
tuales y le obliga a tomar analgésicos no 
narcóticos de forma intermitente. 
- Malo: Falta de mejoría del dolor, res-
tricción severa de las actividades habi-
tuales precisando de analgésicos no 
narcóticos de forma habitual y narcóti-
cos de forma ocasional. 
Puesto que el fin perseguido era efectuar 
una correlación clínico-radiológica para 
determinar la presencia ó ausencia de pseu-
doartrosis, los resultados clínicos se clasifi-
caron en satisfactorios (excelentes y buenos 
de la clasificación de Herkowitz) o insatis-
factorios (regulares y malos de la menciona-
da clasificación). 
Hemos asumido que había una fusión 
sólida en pacientes clínicamente clasificados 
como satisfactorios, con masas de fusión de 
tipo excelente ó suficiente e integridad del 
implante, basado en una modificación los 
criterios de Lorenz (17). Así mismo, los 
pacientes con resultado clínico insatisfacto-
rio, masas de tipo insuficiente y signos de 
fallo del implante, se clasificaron como 
pseudoartrosis. 
En los pacientes que presentaron un 
resultado clínico insatisfactorio a los 5-6 
meses de la intervención, sin signos de fallo 
del implante e independientemente del 
estado radiológico de las masas de fusión 
(pacientes con sospecha de evolucionar 
hacia una pseudoartrosis), se les efectuaron 
una serie de pruebas a fin de descartar las 
causas más comunes de dolor lumbar en 
pacientes operados. Estas consistieron en Vol. 35 - N° 203 Julio-Septiembre 2000 381 
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Tabla 1. 




















Valoración de Pseudoartrosis 













X2= 1,382 P=0,24(Fisher=0,436) 
Fig. 1. Espondilolistesis degenerativa 
L4-L5; 18 meses postoperatorio con 
resultado clínico satisfactorio. 
A) injertos tipo excelentes. 
B) rotura de ambos tornillos en L5 
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radiografías funcionales para descartar ines-
tabilidad de niveles superiores a la instru-
mentación, resonancia magnética con con-
traste para descartar fibrosis ó recidiva dis-
cal y comprobar la correcta colocación de 
los tornillos pediculares y, eventualmente, 
se realizaron electromiografía ó mielografía 
si el caso lo requería. La valoración conjun-
ta de estas pruebas, junto a la sintomatolo-
gía y el estado radiológico de las masas, lleva 
al diagnóstico (a veces de presunción) de 
pseudoartrosis, que se confirma durante el 
acto quirúrgico al apreciar movilidad cuan-
do, una vez expuestas las masas de fusión y 
retiradas las barras, se efectúa distracción 
segmentaria entre dos tornillos según la téc-
nica de Kant y cols. (18). 
Los datos cualitativos se analizaron con el 
programa SPSS, aplicando la prueba del chi-
cuadrado (X2) con el test exacto de Fisher si 
se requería. Las diferencias se consideraron 
estadísticamente significativas cuando el valo-
res de la p fue menor o igual a 0,05. 
Resultados. En la valoración radiológica 
efectuada a los 24 meses, se obtuvieron los 
siguientes resultados: 59 pacientes presenta-
ban injertos excelentes (de los cuales 31 eran 
no fumadores y 28 eran fumadores), 32 
pacientes presentaban injertos de tipo sufi-
ciente (14 eran no fumadores y 18 eran 
fumadores) y 9 pacientes presentaban injertos 
de tipo insuficiente (5 no fumadores y 4 
fumadores). No había diferencias estadística-
mente significativas entre ambos grupos (X2= 
0.76; p=0,68) (Tabla 1). El fracaso de la ins-
trumentación (rotura de tornillos) se detectó 
en 4 pacientes( 2 de ellos con resultado clíni-
co insatisfactorio e injertos insuficientes y 2 
satisfactorios e injertos excelentes. Fig. 1). 
Se obtuvo un resultado clínico satisfacto-
rio en 64 pacientes (35 no fumadores y 29 
fumadores) y en 36 fue insuficiente (15 no 
fumadores y 21 fumadores), diferencias esta-
dísticamente no significativas (X2=1.56; 
p=0,21). 
En 93 pacientes se obtuvo la fusión pos-
terior (48 eran no fumadores y 45 eran 
fumadores); de los 7 restantes que fueron 
diagnosticados de pseudoartrosis, 2 pacien-
tes eran no fumadores y 5 eran fumadores, 
sin diferencias significativas entre ambos 
grupos (X2=1.38; p=0,24) (Tabla 3). De los 
7 pacientes con pseudoartrosis, 5 tenían 
injertos insatisfactorios, 1 suficiente y otro 
excelente. El diagnóstico de pseudoartrosis 
se estableció en 5 casos tras la revisión qui-
rúrgica en pacientes sintomáticos (3 tenían 
injertos insatisfactorios, 1 suficiente y otro 
excelente), en los 2 restantes el diagnóstico 
fue clínico, ya que se negaron a la reinter-
vención (presentaban injertos insatisfacto-
rios, rotura de tornillos y resultado clínico 
insatisfactorio). Las pseudoartrosis se locali-
zaron en 4 casos en artrodesis a dos niveles 
y en 3 casos a un nivel. 
A 11 pacientes se les propuso la reinter-
vención; los 7 pacientes con pseudoartrosis 
mencionados, 3 casos diagnosticados de este-
nosis e inestabilidad en el nivel superior a la 
instrumentación, en los que se comprobó 
buenas masas de fusión, y 1 caso con injertos 
excelentes y pruebas de diagnóstico por la 
imagen negativas, a quien le desapareció toda 
la sintomatología tras la retirada de material. 
Discusión. La determinación de pseudo-
artrosis lumbar ha sido problemática desde 
siempre. Cuando las artrodesis no eran ins-
trumentadas el uso de las radiografías fun-
cionales era de gran valor diagnóstico para 
analizar la movilidad intersegmentaria. Hoy 
en día, la presencia de los implantes tiene 
varias repercusiones significativas. En pri-
No Fumador 
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mer lugar, dificulta la adecuada visualiza-
ción de la masa del injerto (18). En segun-
do lugar, la osteosíntesis rígida provoca un 
fenómeno de stress shielding sobre el injer-
to que favorece su reabsorción (19). En ter-
cer lugar, invalida el uso de las radiografías 
funcionales como medio para demostrar 
movilidad en alguno de los segmentos 
intervenidos. Obviamente, el único método 
fiable para el diagnóstico preciso sería la 
revisión quirúrgica, que desde el punto de 
vista práctico es poco viable, no solo por el 
elevado coste económico, sino también por 
el aumento de la morbilidad. Cualquiera de 
los otros métodos indirectos es impreciso, 
así, Kant (18) encuentra sólo un 68 % de 
eficacia en la valoración mediante radiogra-
fías en proyecciones A-P, lateral y oblicuas, 
cuando las compara con las observaciones 
intraoperatorias realizadas al retirar el 
implante. Toribatake (20) demuestra expe-
rimentalmente que, aún en ausencia de una 
masa homogénea intertransversa (presencia 
de hendiduras en las masas de fusión, for-
madas por tejido cartilaginoso desde el 
punto de vista histológico), se pueden 
lograr columnas estables con ausencia de 
movimiento. En el presente trabajo se han 
podido comprobar estos dos puntos; en 
uno de los pacientes etiquetado de pseudo-
artrosis tras la revisión quirúrgica, que 
radiográficamente se había clasificado de 
injertos excelentes, intraoperatoriamente 
comprobamos que a nivel de las apófisis 
transversas los injertos no estaban integra-
dos sino superpuestos. De los 9 pacientes 
que radiográficamente presentaban injertos 
insatisfactorios (Tabla 2), a sólo 5 se les 
diagnosticó de pseudoartrosis. Los 4 casos 
restantes no presentaban síntomas que 
aconsejasen una revisión quirúrgica, bien 
porque tuviesen una fusión a nivel de las 
apófisis articulares, por la presencia del 
implante, por una hendidura de escasa 
magnitud ó, lo que parece más probable, 
por la suma de todos ellos. 
Establecer el diagnóstico de pseudoar-
trosis en base a un resultado clínico defi-
ciente es, obviamente incorrecto, ya que 
aproximadamente, sólo el 50 % de los 
malos resultados clínicos se corresponden 
con una pseudoartrosis (21,22), en nuestra 
serie el 54% (7 de 13). 
La influencia que el consumo de nicoti-
na pudiera tener en la incorporación de los 
injertos óseos ha sido, y es, una clara fuente 
de controversia. Los estudios farmacológicos 
sobre la nicotina sugieren que el efecto vaso-
constrictor que provoca en la icrocirculación, 
pudiera inhibir la respuesta angioblástica 
durante la revascularización de los injertos 
(23). Un estudio experimental en conejos 
bajo la acción de la nicotina (12), apunta a 
que ésta inhibe la revascularización temprana 
del injerto, lo que evita su incorporación y 
aumenta la cantidad de pseudoartrosis (en su 
modelo, el 100 % de los conejos). No obs-
tante, dicho estudio presenta algunas defi-
ciencias de método (de los 28 conejos inicia-
les, 11 mueren antes del final del estudio y en 
los 17 restantes, que se sacrifican prematura-
mente a las 5 semanas, hubo 4 infecciones). 
Hay otros autores que opinan que, aunque la 
nicotina inhibe la temprana revascularización 
del injerto, no la impide (23), y sus efectos 
vasculares son reversibles a las 2 semanas de 
suprimirla (24). En este mismo sentido, 
Ueng (14), en un trabajo sobre alargamien-
tos de tibia en conejos bajo la acción de la 
nicotina (condiciones extrapolables a las 
artrodesis instrumentadas, es decir: fijación, 
nicotina e injertos) concluye que la nicotina 
retrasa la formación de hueso nuevo pero no 
la impide, aunque el hueso formado tiene 
peores características mecánicas. 
Fue a partir de la publicación de Brown 
(9), quien comparó la artrodesis L4-S1 no 
instrumentada en pacientes fumadores y 
no fumadores y encontró un aumento sig-
nificativo de las pseudoartrosis en los 
pacientes fumadores (40% en fumadores 
frente a 8% en no fumadores), cuando se 
comenzó a publicar sobre la influencia 
nociva de la nicotina. En la revisión de las 
publicaciones clínicas (8,10,11,13,22) 
pocos son los trabajos que específicamente 
están dirigidos a estudiar el tema que nos 
ocupa. En casi todos los estudios se hace 
una referencia al tabaco en los resultados 
globales, con datos a veces poco explícitos, Vol. 35 - N° 203 Julio-Septiembre 2000 383 
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Tabla 3. 





















que lleva a conclusiones erróneas. Zdeblick 
(26), en un estudio prospectivo y aleatorio, 
publica porcentajes de fusión menores en 
fumadores, en los tres grupos que su estudio 
contempla; grupo de no instrumentados 
(53%), instrumentados con un sistema 
semirígido (73%) e instrumentados con un 
sistema rígido (87%), comparado con el 
69%, 80% y 100% de los grupos respecti-
vos de no fumadores. Lo que no dice es que 
si efectuamos la validación estadística ade-
cuada de sus resultados, ninguno de ellos es 
estadísticamente significativo (la p es igual a 
0,33; 0,37 y 0,07 respectivamente). 
McGuire y Amundson (25), en otro estudio 
prospectivo y aleatorio sobre pacientes con 
espondilolistesis ístmicas a los que efectúa 
descompresión tipo Gill, asociado a artro-
desis con ó sin instrumentación, obtiene 
globalmente una correlación significativa 
entre pseudoartrosis y tabaco (p<0,001). 
Ahora bien, si efectuamos la comprobación 
estadística por grupos, no hay datos estadís-
ticamente significativos (test exacto de 
Fisher de 0,25 en el grupo de los no instru-
mentados y 0,19 en el grupo de los instru-
mentados). Recientemente, Carragee (8) 
publica un mayor número, aunque no sig-
nificativo, de pseudoartrosis en el grupo de 
no fumadores y no instrumentados, compa-
rado con otro grupo de fumadores e instru-
mentados. 
Prácticamente en todas las publicaciones 
se recomienda la supresión preoperatoria del 
tabaco, al menos 6 semanas, ya que con ello 
aumentan los índices de fusión vertebral 
(5,9,10,24,25). Carpenter (10) efectúa las 
mismas consideraciones al no encontrar 
pseudoartrosis en los pacientes que habían 
dejado de fumar preoperatoriamente (7 
pacientes). Recientemente Deguchi (11) 
publica que no encuentra diferencias estadís-
ticamente significativas entre los pacientes 
que han dejado de fumar preoperatoriamen-
te y los que continúan fumando después de 
la intervención. Respecto a este punto, no 
podemos emitir nuestra opinión, puesto que 
sólo 2 de nuestros pacientes habían dejado 
de fumar preoperatoriamente. 
Experimentalmente se ha comprobado 
que la revascularización y formación de 
hueso nuevo en presencia de nicotina sólo 
está retardada (14, 23). Basándonos en esta 
aseveración: ¿no es de suponer que si man-
tenemos unas condiciones de inmoviliza-
ción mediante la instrumentación, al final, 
aunque más alejado en el tiempo, obtenga-
mos unas buenas masas de fusión?. Hemos 
observado que en la valoración radiológica 
a los 6 meses había peores resultados en el 
grupo de los fumadores, no de forma signi-
ficativa pero sí porcentual, que iban des-
apareciendo en el transcurso de los meses. 
Tabla 3. 
La fusión vertebral es un proceso com-
plejo que esta influenciado por múltiples 
causas mecánicas y fisiológicas. Con los 
conocimientos actuales, tanto a nivel expe-
rimental como clínico, no cabe duda que el 
consumo de tabaco incrementa la aparición 
de pseudoartrosis en las artrodesis no ins-
trumentadas; no ocurre lo mismo en pre-
sencia de una artrodesis instrumentada y 
rígida ya que los resultados clínicos publi-
cados no son tan unánimes y, además, se 
han podido constatar errores metodológi-
cos en algunos. En el presente trabajo no se 
ha podido demostrar que en los pacientes 
fumadores haya un significativo aumento 
de pseudoartrosis en presencia de una ins-
trumentación vertebral rígida. 
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